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Anmerkungen zum Sprachgebrauch 
Ist die geschlechtsneutrale Form nicht möglich, wird in der vorliegenden Arbeit  die weibliche Form 
verwendet, wobei stets auch die männliche Form gemeint ist. 
Für den einheitlichen Sprachgebrauch wurden für diese Arbeit die Begriffe hebammengeleitete Geburt 
und ärztlich geleitete Geburt gewählt. Sie stehen für alle Bezeichnungen der verschiedenen Betreu-
ungsmodelle von Hebammen und Ärzten während Schwangerschaft, Geburt und Postpartalzeit. Kur-
sivgedruckte Begriffe sind im Glossar erklärt, das sich im Anhang befindet.   
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Abstract 
Hintergrund. Die Mehrheit der Geburten in Industrieländern findet heute in einer Ge-
burtsklinik unter ärztlicher Leitung statt. In den letzten Jahrzehnten hat die hebam-
mengeleitete Geburt vermehrt Einzug in die Geburtskliniken gehalten. Um ein Kind 
möglichst rasch auf die Welt zu holen, kann eine vaginal operative Geburtsbeendi-
gung mittels Vakuum oder Geburtszange vorgenommen werden. Dabei handelt es 
sich um eine geburtshilfliche Intervention, die häufig mit einer Episiotomie (Damm-
schnitt) einhergeht. 
Ziel. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Unterschiede zwischen hebammengeleiteten 
und ärztlich geleiteten Spitalgeburten in Bezug auf die Episiotomierate und die An-
zahl vaginal operativer Geburtsbeendigungen aufzuzeigen. 
Vorgehensweise. Für diese Literaturübersichtsarbeit wurde eine Fragestellung for-
muliert, die basierend auf einer ausführlichen Auswertung von vier Studien beantwor-
tet wurde. Die Literaturrecherche fand in mehreren Datenbanken statt. Der theoreti-
sche Hintergrund wurde aus verschiedenartiger Fachliteratur zusammengetragen.  
Ergebnisse. Drei der vier analysierten Studien weisen bei hebammengeleiteten Ge-
burten signifikant tiefere Episiotomieraten auf, als bei ärztlich geleiteten Geburten. 
Nur eine der vier Studien stellt bei hebammengeleiteten Geburten eine tiefere Anzahl 
vaginal operativer Geburtsbeendigungen fest.  
Schlussfolgerungen. Die hebammengeleitete Geburt weist signifikant oder tenden-
ziell tiefere Interventionsraten auf. Darüber hinaus bringt sie verschiedene Vorteile 
mit sich, sodass eine kontinuierliche und flächendeckende Einführung empfohlen 
wird.  
Schlüsselwörter. Hebammengeleitete Geburt, ärztlich geleitete Geburt, Unterschied, 





In diesem Kapitel wird das Thema der hebammengeleiteten Geburt vorgestellt und 
dessen Relevanz und Eingrenzung für diese Arbeit aufgezeigt. Abschliessend sind 
die Zielsetzungen und die Fragestellung formuliert.  
1.1 Darstellung und Relevanz des Themas  
Mit 95.8% der insgesamt 79‘136 Geburten, die im Jahr 2010 in der Schweiz stattfan-
den, erfolgte die grosse Mehrheit der Entbindungen unter ärztlicher Leitung im Spital, 
nachfolgend ärztlich geleitete Geburt gennant (Bundesamt für Statistik, 2011). Nur 
4.14% der Geburten wurden von einer freipraktizierenden Hebamme im Geburts-
haus, im Spital oder zuhause geleitet und betreut (SHV, 2011). Ein minimaler Anteil 
von 26 Geburten (0.03%) waren sogenannte Hebammengeburten im Spital, nachfol-
gend hebammengeleitete Geburt genannt (Inselspital Bern, 2011). Die hebammen-
geleitete Geburt bezieht sich gemäss Bauer (2011) auf das klinische Setting und ist 
somit eine Alternative zur konventionellen ärztlich geleiteten Geburt. Sie erklärt wei-
ter, dass dabei risikoarme und physiologisch verlaufende Geburten kontinuierlich und 
eigenverantwortlich durch die Hebammen betreut werden. Sie sieht in der hebam-
mengeleiteten Geburt eine Chance, die Interventionsraten in der klinischen Geburts-
hilfe zu verringern, die gemäss Schwarz (2008, zitiert nach Bauer, 2011) kontinuier-
lich zunehmen.  
In Deutschland nennt sich die hebammengeleitete Geburt Hebammenkreissaal und 
ist mittlerweile in zehn Krankenhäusern eingeführt (Hochschule Osnabrück, 2012). 
Auch in Grossbritannien, Australien, Kanada und Schweden wurde die hebammen-
geleitete Geburt eingeführt und in Studien auf ihre Effektivität und Sicherheit hin un-
tersucht (vgl. Kapitel 4.1). Dabei kommen die Forschungsteams auf unterschiedliche 
Resultate bei der Frage, ob und inwiefern sich die hebammengeleitete Geburt, im 
Vergleich zur ärztlich geleiteten Geburt, auf den Geburtsverlauf, die Anzahl geburts-
hilfliche Interventionen und das kindliche und mütterliche Outcome auswirkt.  
Die vorliegende Arbeit vergleicht obengenannte Studien zum Thema hebammenge-
leitete versus ärztlich geleitete Geburten im Spital, um den aktuellen Forschungs-
stand und die Auswirkungen der hebammengeleiteten Geburt zu untersuchen.  
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Die einleitend aufgeführten Zahlen und Fakten zu ärztlich geleiteten, beziehungswei-
se hebammengeleiteten Geburten und den steigenden Interventionsraten im klini-
schen Setting, legen gemäss der Autorin die Relevanz eines wissenschaftlichen Ver-
gleichs von hebammengeleiteten und ärztlich geleiteten Geburten dar.  
1.2 Problemstellung und Eingrenzung 
Die Statistik der Schweiz zur Bevölkerungsbewegung zeigt, dass die Mehrheit der 
Geburten im Spital stattfindet und ärztlich geleitet ist (Bundesamt für Statistik, 2011). 
Demgegenüber steht die Tatsache, dass die Interventionsraten bei klinischen Gebur-
ten, in der mit der Schweiz vergleichbaren Geburtshilfe in Deutschland, die letzten 
Jahrzehnte stetig anstieg (Schwarz, 2008, zitiert nach Bauer, 2011). Die hebammen-
geleitete Geburt (vgl. Kapitel 2.1.1 und 3.2) könnte dieser Entwicklung entgegenwir-
ken, in dem den Frauen im klinischen Setting vermehrt ermöglicht wird, mit einer He-
bamme autonom zu gebären mit so wenigen Interventionen wie nötig (Bauer, 2011). 
Diese Ausgangslage bietet den Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit. Dabei liegt 
der Fokus auf dem Vergleich der Häufigkeit von geburtshilflichen Interventionen bei 
ärztlich geleiteten beziehungsweise hebammengeleiteten Geburten im Spital.  
Aufgrund der Rahmenvorgaben für diese Arbeit beschränkt sich der Vergleich hin-
sichtlich geburtshilflicher Interventionen auf die Episiotomierate und die Anzahl vagi-
nal operativer Geburtsbeendigungen. Übrige Vergleichsparameter, sowie das mütter-
liche und kindliche Outcome werden in dieser Arbeit ausgeblendet.  
1.3 Zielsetzung 
Das Hauptziel dieser Arbeit besteht darin die Unterschiede aufzuzeigen zwischen 
hebammengeleiteten und ärztlich geleiteten Spitalgeburten in Bezug auf die Episio-
tomierate und die Anzahl vaginal operativer Geburtsbeendigungen. Weitere wichtige 
Ziele sind die Beschreibung des Modells des Hebammenkreissaals in Deutschland 
und die Darstellung ausgewählter internationaler Studien zum Thema hebammenge-
leitete versus ärztlich geleitete Geburt im Spital. Weiter will die Autorin Zukunftsaus-
sichten für die hebammengeleitete Geburt in der Schweiz formulieren und Empfeh-
lungen für die Praxis abgeben. Darüber hinaus verfolgt sie das Ziel, sich ein fundier-
tes Wissen über das Thema hebammengeleitete Geburt anzueignen und die gewon-
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nenen wissenschaftlichen Erkenntnisse in die Praxis zu tragen und dort auch zu ver-
treten.  
1.4 Fragestellung 
Aus der oben genannten Hauptzielsetzung ergibt sich folgende Fragestellung:  
Inwiefern unterscheiden sich hebammengeleitete von ärztlich geleiteten Spitalgebur-
ten gemessen an der Episiotomierate und an der Anzahl vaginal operativer Geburts-
beendigungen? 
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2. Theoretischer Hintergrund 
Dieses Kapitel dient der Einführung in die Thematik der hebammengeleiteten Geburt. 
Es enthält die Definitionen relevanter Begriffe, Ausführungen zur historischen Ent-
wicklung des Kompetenzbereiches der Hebammen sowie einen detaillierten Be-
schrieb des Hebammenkreissaals in Deutschland. 
2.1 Begriffsdefinitionen 
2.1.1 Hebammengeleitete Geburt 
Laut dem Verbund Hebammenforschung (2007) werden bei der hebammengeleiteten 
Geburtshilfe im Spital gesunde Frauen vor und während der Geburt ausschliesslich 
von eigenverantwortlichen Hebammen betreut. Nur bei Komplikationen würden ärzt-
liche Dienste hinzugezogen. Bei der hebammengeleiteten Geburt ständen die phy-
siologische Geburt, die Betreuungskontinuität und die Bedürfnisse der Nutzerinnen 
im Vordergrund. Verschiedene komplementärmedizinische und alternative Mass-
nahmen dienen gemäss Simkin und Bolding (2004, zitiert nach Bauer, 2011) der Un-
terstützung des physiologischen Geburtsverlaufes. Solche nicht-pharmakologischen 
Massnahmen würden das Wohlbefinden der Gebärenden trotz der Wehentätigkeit 
stärken und ihre persönliche Kontrolle unterstützen.  
2.1.2 Episiotomie 
Die Episiotomie, im deutschen Sprach-
gebrauch der Dammschnitt erweitert ge-
mäss Geist, Harder und Stiefel (2007) den 
Scheidenausgang und verkürzt den weichen 
Geburtsweg. Schneider, Husslein und 
Schneider (2011) definieren darüber hinaus 
die mediane und die mediolaterale Schnitt-
führung, die je nach unterschiedlicher Indi-
kation gewählt wird. Geist, Harder und Stie-
fel (2007) ergänzen die Form der lateralen 
Episiotomie mit dem Verweis, dass diese 
aufgrund der hohen Komplikationsrate nicht mehr praktiziert wird. 
Abb. 1 - Schnittführung Episiotomie 
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Indikationen für eine Episiotomie 
Schneider, Husslein und Schneider (2011) sehen in der Durchführung einer Episio-
tomie die Prophylaxe von schweren perinatalen Traumen und damit auch die Mög-
lichkeit, einem Dammriss vorzubeugen. Die Episiotomie könne die Wundheilung der 
Dammverletzung möglicherweise begünstigen. Sie weisen jedoch darauf hin, dass 
weitere Untersuchungen zu diesem Thema nötig seien. Geist, Harder und Stiefel 
(2007) zählen folgende Indikationen für eine Episiotomie auf: 
Mütterliche 
 Verkürzung der Austreibungsperiode wegen Pressverbot 
 Raumgewinn für eine vaginal operative Geburtsbeendigung 
 unnachgiebiges Dammgewebe 
Kindliche 
 Sauerstoff-Bradykardie 
 pathologisches Kardiogramm (CTG) 
 Azidose 
 Deflexionshaltungen mit ungünstigen Durchtrittsebenen 
2.1.3 Episiotomierate 
Eine Rate ist ein meist in Prozent ausgedrücktes Verhältnis zwischen zwei Grössen, 
das die Häufigkeit eines definierten Ereignisses angibt (Duden online, 2012). Die 
Episiotomierate gibt somit Aufschluss über die Anzahl durchgeführter Episiotomien 
innerhalb eines Geburtentotals.  
2.1.4 Vaginal operative Geburtsbeendigung 
Die Fachliteratur unterscheidet bei der vaginal operativen Geburtsbeendigung die 
instrumentelle Entbindung mittels Forzeps oder Vakuumextraktion. Das Prinzip der 
vaginal operativen Geburtsbeendigung besteht gemäss Schneider, Husslein und 
Schneider (2011) in der Extraktion des Kindes durch Zug am kindlichen Kopf, was 
gegebenenfalls mit einer Korrektur der Haltung und Einstellung des Kindes einher 
geht. Bei der Forzepsextraktion werde der kindliche Kopf mittels einer Geburtszange 
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herausgezogen. Die Vakuumextraktion erfolgt mittels Zug an der Saugglocke, die mit 
Unterdruck am kindlichen Kopf angebracht wird (Geist, Harder und Stiefel, 2007). 
Indikationen für eine vaginal operative Geburtsbeendigung 
Schneider, Husslein und Schneider (2011) stellen fest, dass sich die Indikationsstel-
lung zur vaginal operativen Geburtsbeendigung von einer vitalen zu einer zuneh-
mend präventiven gewandelt hat. Grund dafür sei das sinkende Risiko solcher ent-
bindender Operationen, was wiederum mit dem Fortschritt bei der anästhesiologi-
schen und perioperativen Betreuung zu begründen sei. Folglich diene die instrumen-
telle Entbindung heute zur Eliminierung einer akuten fetalen oder mütterlichen Be-
drohung, sowie zur Beseitigung eines Geburtsstillstandes.  
Unter folgenden Umständen kann eine vaginal operative Geburtsbeendigung indiziert 
sein (Geist, Harder & Stiefel, 2007):  
 Pathologisches Kardiotokogramm (CTG) 
 Drohende fetale Hypoxämie aufgrund akuter Bradykardie 
 Erschöpfung der Mutter nach langem Geburtsverlauf 
 Geburtsstillstand 
 Schwere Präeklampsie 
 Mütterliches Fieber mit Verdacht auf einen Amnioninfekt 
 Vaginale Blutung mit Verdacht auf eine beginnende Plazentalösung 
2.1.5 Low-Risk-Status  
Geist, Harder und Stiefel (2007) beziehen sich für die Definierung einer physiologi-
schen Schwangerschaft im sogenannten Low-Risk-Status (Deutsch Niedrig-Risik-
Status) auf die Einteilung der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Diese umfasst 
gemäss ihnen folgende Kriterien: 
 37 – 42 vollendete Schwangerschaftswochen 
 Spontaner Wehenbeginn 
 Alter der Mutter zwischen 18 und 39 Jahren 
 Einling 




 Keine vorangegangene Sectio caesarae 
 Keine Gestose 
 Plazentasitz normal 
Diese Kriterien des Low-Risk-Status sind Teil der Einschlusskriterien, welche für die 
Auswahl der in dieser Arbeit untersuchten Studien relevant waren (vgl. Kapitel 3.3). 
2.1.6 Physiologische Geburt 
Für die Definition der physiologischen Geburt ist laut der WHO (1996) der Risikosta-
tus während der Schwangerschaft und Geburt sowie der Verlauf der Wehentätigkeit 
und der Geburt zu berücksichtigen. Die WHO definiert die normale und damit physio-
logische Geburt als  
„spontanes Einsetzen von Wehentätigkeit [bei] niedrige[m] Ausgangsrisiko 
[und] weiterhin niedrige[r] Risikoeinstufung während Wehentätigkeit, Geburt 
und Nachgeburtsphase. Das Kind liegt in Schädellage und wird zwischen der 
37. und der vollendeten 42. Schwangerschaftswoche geboren. Nach der Ge-
burt sind Mutter und Kind bei guter Gesundheit“ (S. 8, 1996).  
2.2 Kompetenzbereich der Hebamme im historischen Kontext 
Witzig (1996) berichtet vom hohen Ansehen, das die Hebammen im Mittelalter im 
und ausserhalb des Gebärzimmers genossen haben. Als Zeitraum der Veränderung 
der Stellung der Hebammen nennt er den Beginn der Neuzeit, als sich die Gynäkolo-
gie als die Wissenschaft der Frau etablierte. Im Verlauf des 19. Jahrhunderts habe 
der Arzt die Leitung im Gebär- und Wochenbettzimmer schliesslich ganz übernom-
men. Dieser Veränderung ging unter anderem die von Schmidt und Vackiner (1999) 
beschriebene Erfindung und Etablierung von geburtshilflichen Instrumenten wie der 
Geburtszange (Forzeps) voraus. Sie schildern, dass bereits im Jahre 1670 der Eng-
länder Hugh Chamberlen eine Zangenkonstruktion für die Geburtshilfe angepriesen 
haben soll. Da der Einsatz dieser Zange damals sehr umstritten gewesen sei, blieb 
deren Etablierung in der Geburtshilfe jedoch vorerst aus. Erst gegen Ende des 18. 
Jahrhunderts sei die Geburtszange in den sogenannten Accouchirhäusern in Frank-
reich, England und Deutschland eingeführt worden. Schmidt und Vackiner (1999) 
begründen diese Entwicklung unter anderem mit der Tatsache, dass Schwanger-
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schaft und Geburt in dieser Zeit als etwas Krankhaftes angesehen wurde und ärztli-
ches Eingreifen somit legitim und nötig war. Sie führen weiter aus, dass die Entwick-
lung und der Einsatz der verschiedenen Geburtszangen der Profilierung ihres jewei-
ligen Erfinders im Kreis der Mediziner gedient hat. So soll der Göttinger Institutsdirek-
tor Friedrich B. Osiander bei jeder zweiten Geburt die Zange eingesetzt haben. Laut 
Schmidt und Vackiner (1999) wurden in der Marburger Gebäranstalt im 18. und 19. 
Jahrhundert rund 20 Prozent der Geburten mit der Zange beendet. Bei dieser ge-
burtshilflichen Operation ohne Narkose, habe jedes vierte Kind und jede 16. Mutter 
mit dem Leben bezahlt. 
Witzig (1996) weist darauf hin, dass sich die Hebamme und die Gebärende während 
des 19. Jahrhunderts dem Arzt als Geburtshelfer unterzuordnen hatten und sich an 
seine Anweisungen zu halten hatten. Diese Bemächtigung der Männer über die Me-
dizin habe bewirkt, dass die Hebammen bei der Geburt immer mehr verdrängt wor-
den seien. Dieser Tatsache wirkte gemäss Witzig (1996) der, in den 1970er Jahren 
beginnende Trend, der Wiederaufwertung der Funktion der Hebamme entgegen. 
Somit trafen nach seiner Aussage zwei Gegensätze aufeinander: Die erfahrungsbe-
zogene Hebamme, für welche die zwischenmenschliche Beziehung im Zentrum steht 
und der Arzt, der als Beherrscher der Frauenbiologie und des technischen Know-
hows gilt. 
2.3 Modell Hebammenkreissaal Deutschland 
Im Folgenden wird die hebammengeleitete Geburt am Beispiel des Hebammenkreis-
saals in Deutschland umfassend erläutert.  
2.3.1 Definition 
Der Verbund Hebammenforschung (2007) definiert das Modell des Hebammenkreis-
saals in Deutschland als geburtshilfliches Betreuungsmodell im klinischen Setting, 
das von Hebammen geleitet wird. Dabei würden gesunde Frauen in der Schwanger-
schaft, während und nach der Geburt sowie im Wochenbett primär von einer He-
bamme betreut. Dieses Versorgungskonzept stelle eine Erweiterung des geburts-
hilflichen Angebotes einer Klinik dar, ohne dass das ärztlich geleitete Betreuungsmo-
dell dadurch ersetzt wird. Die enge Kooperation zwischen den Ärzten und den He-
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bammen sei dabei eine wichtige Voraussetzung. Er erklärt weiter, dass die Hebam-
men des Teams selbstständig und eigenverantwortlich innerhalb der geburtshilflichen 
Abteilung arbeiten. Bei Problemen könne die Hebamme eine Kollegin oder eine Ärz-
tin avisieren und bei Komplikationen werde sie die Gebärende weiterleiten an den 
ärztlich geleiteten Gebärsaal. Damit ändere sich einzig, dass die Geburtsleitung an 
die Ärztin übergehe, die Gebärende werde weiterhin von der ihr vertrauten Hebam-
me im gleichen Gebärsaal betreut. 
2.3.2 Motivation 
Das Modell des Hebammenkreissaals strebt laut Rahden (2005, zitiert nach Bauer, 
2011) eine Veränderung der üblichen geburtshilflichen Versorgung an. Es biete den 
Frauen im klinischen Setting die Möglichkeit, unter der Leitung einer Hebamme, 
selbstbestimmt und möglichst interventionsarm zu gebären. Auch berufspolitische 
Ambitionen der Hebammen seien für die Einführung des Hebammenkreissaals aus-
schlaggebend gewesen. So solle zum Beispiel die Ausübung der ursprünglichen He-
bammenarbeit im klinischen Setting wieder vermehrt möglich werden. 
2.3.3 Philosophie 
Bauer (2011) erläutert, dass sich die Philosophie vom Modell des Hebammenkreis-
saals auf die wesentlichen Prinzipien von weltweit existierenden hebammengeleite-
ten Versorgungskonzepten stützt. Es wird der Grundsatz verfolgt, dass es sich bei 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett um normale, physiologische und psycho-
sozial bedeutungsvolle Prozesse handelt, bei denen die Frau im Mittelpunkt steht 
und wichtige Entscheidungen autonom fällen kann (Bryar, 2003, zitiert nach Bauer, 
2011 & Walsh, 2007, zitiert nach Bauer, 2011). Demnach würden Fachleute die Frau 
in ihrer Entscheidungsfindung unterstützen, ohne sie zu kontrollieren. Schücking 
(2003b, zitiert nach Bauer, 2011) betont, dass die Wahrnehmung und Berücksichti-
gung individueller Bedürfnisse von Mutter und Kind und das Vermeiden von unnöti-
gen Interventionen bei der hebammengeleiteten Geburt von zentraler Bedeutung 
sind. Genauso wesentlich seien zudem psychosoziale und emotionale Komponenten 
sowie eine nachhaltend positive Geburtserfahrung. Schmerzen werden gemäss Sim-
kin & Bolding (2004, zitiert nach Bauer, 2011) als Teil des normalen Geburtsprozes-
ses angesehen. Dabei sei es die Aufgabe der Hebamme, die Frauen bei der Bewäl-
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tigung der Schmerzen zu unterstützen. Der Einsatz von verschiedenen komplemen-
tärmedizinischen und alternativen Massnahmen kann dabei laut Bauer (2011) zur 
Unterstützung des physiologischen Geburtsverlaufes und zur Schmerzlinderung die-
nen.  
Dunkley (2003, zitiert nach Bauer, 2011) und Leap (2009, zitiert nach Bauer, 2011) 
beleuchten diverse gesundheitsfördernde Aspekte, die sie in der hebammengeleite-
ten Geburt sehen. Dabei wird der Ansatz der frauenzentrierten Betreuung hervorge-
hoben. Dieser stehe unter anderem für eine kontinuierliche, partnerschaftliche 
Betreuung, die die Frauen in die Entscheidungsfindung der geplanten Intervention 
einbindet. Weitere zentrale Aspekt seien das Empowerment durch die Hebammen 
und die Förderung der Partizipation der Frauen. Dabei würden die Frauen ermutigt, 
persönliche Stärken und Fähigkeiten zu erkennen und für den individuellen Prozess 
zu nutzen.  
2.3.4 Angebot und Organisation 
Nach mehrjähriger Planung durch eine Arbeitsgruppe des Berufsverbandes Bund 
Deutscher Hebammen wurde im Jahr 2003 im Klinikum Bremerhaven Reinkenheide 
der erste Hebammenkreissaal Deutschlands eröffnet (Bauer, 2011). Das neue Ange-
bot habe als Innovation in der klinischen Geburtshilfe gegolten. In diesem Zusam-
menhang haben Bauer und Sayn-Wittgenstein in den Jahren 2005 und 2006 eine 
prospektiv kontrollierte Interventionsstudie durchgeführt (vgl. Kapitel 5.2). Diese Stu-
die ist eines von vier Teilprojekten innerhalb der Implementierung des Modells He-
bammenkreissaal vom Verbund Hebammenforschung der Hochschule Osnabrück.  
Der Verbund Hebammenforschung (2007) erklärt, dass die Hebammen im Team des 
Hebammenkreissaals im Drei-Schicht-System arbeiten und nach Möglichkeit bei 
ärztlich geleiteten Geburten aushelfen. Diese Flexibilität bringe den Vorteil mit sich, 
dass Frauen, die während der Geburt in die ärztlich geleitete Geburtenabteilung 
überwiesen werden, weiterhin von der vertrauten Hebamme vom Hebammenkreis-
saal betreut werden können. So sei es überhaupt möglich, den zentralen Aspekt der 
Eins-zu-eins-Betreuung zu gewährleisten. Das Modell des Hebammenkreissaals se-
he vor, dass die Frauen bereits in der Schwangerschaft mit der Hebamme in Kontakt 
kommen. In einem ersten Gespräch ginge es darum, den Frauen die Möglichkeiten 
und Grenzen des Hebammenkreissaals zu erklären. Nach einem ausführlichen 
16 
 
Anamnesegespräch entscheide die Hebamme anhand der gültigen Ein- und Aus-
schlusskriterien (vgl. Kapitel 2.3.5), ob die jeweilige Frau im Modell des Hebammen-
kreissaals betreut werden darf. Weiter wird erklärt, dass die Schwangerenvorsorge 
nach Wunsch der Frau im Hebammenkreissaal stattfinden kann und dabei die Ein- 
und Ausschlusskriterien gegen Ende der Schwangerschaft noch einmal überprüft 
werden. Wichtig sei in diesem Zusammenhang, dass die Schwangere ihre Wünsche 
und Vorstellungen bezüglich der Geburt ihrer Hebamme mitteilen kann. Im Rahmen 
der Eins-zu-Eins-Betreuung würden sowohl das Aufnahmegespräch zur Geburt so-
wie die Verlegung auf die Wochenbettstation ebenfalls durch die Hebamme stattfin-
den. Bauer (2011) führt weiter aus, dass im stationären Wochenbett täglich eine He-
bamme vom Team des Hebammenkreissaals auf Visite ist und dass vor der Entlas-
sung ein Abschlussgespräch mit der Hebamme stattfindet. Darin sei unter anderem 
eine Reflexion des Geburtserlebnisses der Wöchnerin vorgesehen. Im Idealfall führe 
die gleiche Hebamme die Wochenbettbetreuung zu Hause weiter. Das Angebot des 
Hebammenkreissaals sei überdies durch verschiedene Kursmöglichkeiten für 
Schwangere und Wöchnerinnen abgerundet.  
2.3.5 Rahmenbedingungen 
Die Räumlichkeiten des Hebammenkreissaals sind gemäss dem Verbund Hebam-
menforschung (2007) meist wohnlich. Bei ihrer Ausstattung werde darauf geachtet, 
dass die Gebärende genügend Platz und Material hat, verschiedene Geburtspositio-
nen einzunehmen. Die Rahmenbedingungen würden vorsehen, dass eine Gebären-
de bei auftretenden Komplikationen oder Pathologien an den ärztlich geleiteten Ge-
bärsaal überwiesen wird. Voraussetzung für die Betreuung im Hebammenkreissaal 
seien bestimmte Ein- und Ausschlusskriterien, die Schwangere und Gebärende erfül-
len müssten. Diese würden sich zum einen an der Definition der normalen Geburt 
der WHO orientieren (vgl. Kapitel 2.1.6). Zum anderen existiere ein umfassender Kri-
terienkatalog, der auf verschiedene Deutsche Qualitätssicherungsinstrumente ba-
siert.  
Der Verbund Hebammenforschung (2007) nennt verschiedene Kompetenzen, die 
Hebammen im Modell Hebammenkreissaal aufweisen müssen. Zentral dabei seien 
Kommunikations- und Beratungskompetenzen, sowie die Fähigkeit für eine professi-
onelle Beziehungsgestaltung. Weiter verweist er auf geplante Fortbildungen, welche 
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die Ausbildung von Hebammen zum Ziel haben in den Bereichen evidenzbasierter 
Hebammenarbeit, Geburtspositionen sowie Nahttechniken. 
Die hebammengeleitete Geburt ist gemäss Horschitz (2006, zitiert nach Bauer, 2011) 
rechtskonform. Hebammen seien juristisch befugt und fachlich ausreichend kompe-
tent, um physiologische Geburten eigenständig zu leiten. Deshalb sei eine allfällige 
Erwartung, dass bei jeder Geburt zwangsläufig eine Ärztin anwesend sein muss, 
rechtlich unbegründet.  
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3. Methodischer Teil 
In diesem Kapitel wird einerseits das übergeordnete Vorgehen in dieser Arbeit und 
andererseits das Prozedere von der Literaturrecherche bis zur Studienauswahl be-
schrieben. 
3.1 Übergeordnetes methodisches Vorgehen 
Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine Literaturübersichtsarbeit. Sie hat das Ziel, 
eine Forschungsfrage zu einem geburtshilflichen Thema aufgrund von ausgewählten 
Studien und gezielter Fachliteratur zu beantworten. Dafür hat eine ausgedehnte Lite-
raturrecherche in verschiedenen medizinwissenschaftlichen Datenbanken und Biblio-
theken stattgefunden. Die Auswahl geeigneter Studien erfolgte in mehreren Schritten 
und nach wissenschaftlichen Kriterien. Das genaue Vorgehen ist in diesem Kapitel 
näher beschrieben. Die ausgewählten Studien wurden im Detail analysiert. Die dar-
aus resultierende Anwendung der jeweiligen Studienergebnisse auf die Forschungs-
frage der vorliegenden Untersuchung, sowie die kritische Beurteilung dieser Ergeb-
nisse im Kontext der Thematik bilden den wesentlichen Teil dieser Arbeit. Darüber 
hinaus wurden die gewonnenen Erkenntnisse in die Praxis übertragen.  
3.2 Literaturrecherche 
Die Literaturrecherche fand in folgenden Datenbanken statt: Medline, MiDirs Materni-
ty and Infant care, CINHAL Database und Cochrane Library. Die Schlüsselwörter 
„midwife“, „midwife-led care“, „midwifery“, „midwifery care“, „midwife-managed care“, 
„physician“, „physicians“, „physician care“, „obstetrician“, „obstetricians“, „standard 
care“ „intervention“, „interventions“, „outcome“ and „outcomes“ wurden in verschie-
denen Kombinationen für die Suche verwendet. Die Schlüsselwörter wurden jeweils 
mit dem Boolschen Operator „AND“ verknüpft.  
3.3 Ein- und Ausschlusskriterien 
Folgende Kriterien waren für die Studienauswahl relevant 
 Gesunde Erstgebärende jeden Alters ohne Risikoanamnese 
 Risiko- und Problemloser Schwangerschaftsverlauf 
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 angestrebte Spontangeburt am Termin 
 Hebammengeleitete Geburt im Spital 
 Geburtshilfliche Interventionen: Episiotomie und vaginal operative Geburtsbe-
endigung mittels Forzeps oder Vakuumextraktion 
 Studie in Deutsch oder Englisch aus den Jahren 1995 bis 2011 
Als Erstes wurde beurteilt, ob der Titel der in den Suchergebnissen angezeigten Stu-
dien zur Fragestellung dieser Arbeit passt. War dies der Fall, wurde der Abstract ge-
lesen und auf seine Aussagekraft sowie das Zutreffen auf die Thematik geprüft. 
Gleichzeitig wurde bei den Studienresultaten untersucht, ob die für diese Arbeit rele-
vanten Interventionen vorhanden sind. Aufgrund der beschränkten Anzahl, der auf 
die Fragestellung und die Einschlusskriterien zugeschnittenen Studien, wurde eine 
breite Publikationsspanne von 16 Jahren gewählt. Gab es ähnliche Studien wurde 
die aktuellere der älteren vorgezogen. Da nicht genügend verwendbare Studiener-
gebnisse aus der Schweiz vorlagen, wurden in dieser Arbeit ausschliesslich auslän-
dische Studien untersucht. Dabei hat die Autorin darauf geachtet, dass die Studien 
aus Ländern stammen, deren Geburtshilfe grundsätzlich mit jener der Schweiz ver-
gleichbar ist. 
3.4 Studienbeurteilung 
Die ausgewählten Studien wurden anhand der Qualitätskriterien von Katja Stahl 
(2008) beurteilt. Die tabellarische Darstellung der geprüften Qualitätskriterien ermög-
licht einen raschen Quervergleich der Studien (vgl. Anhang C). Eine Zusammenfas-
sung jeder einzelnen Studie dient als zusätzliche Grundlage für den Vergleich der 
vier ausgewählten Studien (vgl. Kapitel 4.1).  
3.5 Auswahl der Studien 
Die Studienauswahl erfolgte in zwei Schritten: Als Erstes wurde eine Übersicht über 
den Suchvorgang mit allen Suchvariationen und den jeweiligen Treffern in den ver-
schiedenen Datenbanken erstellt (vgl. Anhang A). Eine zweite Tabelle mit der Erfas-
sung der Studieninhalte und einer groben Erstbeurteilung von neun Studien diente 
als Entscheidungsgrundlage für die Auswahl der endgültig relevanten Studien (vgl. 
Anhang B).  
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Folgende Tabelle zeigt die vier letztendlich für diese Arbeit ausgewählten Studien.  
Tabelle 1 - Ausgewählte Studien 






Turnbull, D. et al. (1996) 
A randomised, controlled trial 
of efficacy of midwife-
managed care. 






lan, H., Forster, D., Brenn-
ecke, S., Brown, St. (2001) 
Team midwife care: maternal 
and infant outcomes. 
Australian & New Zealand 
Journal of Obstetrics & Gy-





Janssen, P., Ryan E., 
Klein, M., Reime, B. (2007) 
Outcomes of Planned Hospi-
tal Birth attended by Midwi-
ves compared with physici-
ans in British Columbia. 
BIRTH, 34:2, 140-147 




Gottvall, K., Waldenström, 
U., Tingstig, Ch., Grunewald, 
Ch. (2011). 
In-Hospital Birth Center with 
the same medical guidelines 
as standard care: A compari-
tive study of obstetric Inter-
ventions and Outcome. 
BIRTH, 38:2, 120-128 
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4. Ergebnisse 
Im Ergebnisteil werden die untersuchten Studien beschrieben und deren Bewertung 
vergleichend evaluiert und vorgestellt. Die Studienergebnisse werden zur besseren 
Übersicht tabellarisch und die beiden untersuchten Interventionen getrennt darge-
stellt.   
4.1 Beschreibung der analysierten Studien 
4.1.1 Studie 1_Turnbull et al. 1996 
Randomised, controlled trial of efficacy of midwife-managed care  
Die randomisiert kontrollierte Studie (RCT) von Turnbull et al. (1996) aus Glasgow 
(UK) untersucht die hebammengeleitete und ärztlich geleitete Geburt, in Bezug auf 
die klinische Wirksamkeit und die Zufriedenheit der Gebärenden. Das Forschungs-
team stellte die Hypothese auf, dass die hebammengeleitete Geburt weniger Inter-
ventionen, ein gleiches oder ein besseres Outcome bei Mutter und Kind, gleiche 
Komplikationsraten und eine höhere Zufriedenheit der Frauen mit sich bringt. Turn-
bull et al. (1996) schildern in der Einleitung die zunehmende Infragestellung des in 
der Geburtsmedizin vorherrschenden Ärztemodells während den 1990er Jahren. Da-
bei sei die Meinung laut geworden, dass den Hebammen mehr Verantwortung und 
damit eigenständig betreute Fälle zugesprochen werden sollten. Aufgrund dieser 
Diskussionen sei im Glasgower Royal Maternity Hospital die Midwifery Development 
Unit (MDU) gegründet worden. Die MDU konzipierte daraufhin die hebammengeleite-
te Geburt (Turnbull et al., 1996). Um die Auswirkungen dieser innovativen Betreu-
ungsart systematisch zu erfassen, wurde diese RCT von Turnbull et al. (1996) wie 
folgt durchgeführt: Alle Schwangeren, die sich zwischen Januar 1993 und Februar 
1994 im Glasgow Royal Maternity Hospital für die Geburt angemeldet hatten, wurden 
für die Teilnahme an der Studie abgeklärt. Als Ein- und Ausschlusskriterien hatte das 
Forschungsteam die Zugehörigkeit zum Einzugsgebiet des Spitals, eine präpartale 
Betreuung ab vollendeter 16. Schwangerschaftswoche (SSW) und das Fehlen von 
medizinischen und geburtshilflichen Komplikationen definiert. Das Auswahlverfahren 
ergab eine Stichprobenzahl von insgesamt 1299 Frauen, wobei 648 Frauen der 
Gruppe hebammengeleitete Geburt und 651 der Gruppe ärztlich geleitete Geburt 
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angehörten. Unabhängige kaufmännische Mitarbeitende des Spitals garantierten ei-
ne randomisierte Zuweisung der Frauen in die beiden Stichproben. Die Datenerhe-
bung basierte auf der Auswertung von spitalinternen Dokumentationspapieren. Die 
Daten wurden mittels x2-tests und der intention-to-treat Methode analysiert. T-tests 
dienten dem Vergleich von Mittelwerten. Die Ergebnisse wurden im Bereich eines 
95% Konfidenzintervalls mittels p-Werten präsentiert. 
Die randomisierte Zuweisung der Teilnehmerinnen, eine detaillierte Beschreibung 
des methodischen Vorgehens und eine ausführliche Ergebnispräsentation zählen 
anhand der Beurteilungskriterien nach Stahl (2008) zu den Stärken der Studie. 
Ebenso die Bestrebungen des Forschungsteams, den Hawthorne-Effekt in der Grup-
penbeobachtung möglichst auszuschalten. In der Studie fehlen jedoch der Bezug zu 
vorangegangenen Forschungsarbeiten sowie Erläuterungen über allfällige Limitatio-
nen der Studie. Die hebammengeleitete Geburt ist zudem nur sehr knapp beschrie-
ben. 
4.1.2 Studie 2_Waldenström et al.  2001 
Team midwife care: maternal and infant outcomes 
Waldenström, McLachlan, Forster, Brennecke und Brown (2001) haben sich mit ihrer 
RCT aus Melbourne (AUS) zum Ziel gesetzt, weitere Informationen über die Inter-
ventionsraten und das mütterliche und kindliche Outcome innerhalb der hebammen-
geleiteten Geburtshilfe zu erhalten. Ihre Hypothese war, dass hebammengeleitete 
Geburten den Anteil an geburtshilflichen Interventionen reduzieren würden. Einlei-
tend beschreibt das Forschungsteam das Modell „team midwife care“ im Royal Wo-
men’s Hospital in Melbourne. Alle Frauen, die in der genannten Klinik Schwanger-
schaftskontrollen wahrgenommen hatten, erhielten Informationsunterlagen zum For-
schungsvorhaben. Von der Studie ausgeschlossen wurden nicht englischsprechende 
Frauen, Schwangere mit einem Gestationsalter über 25. SSW und solche, die vorde-
finierte Risiken (vgl. Kapitel 2.1.5 und 3.3) aufwiesen. Die Stichprobe „team midwife 
care“ zählte 495 Probandinnen, jene der „standard care“ deren 505. Waldenstörm et 
al. (2001) garantieren eine randomisierte Zuweisung der insgesamt 1000 Studienteil-
nehmerinnen durch unabhängige kaufmännische Mitarbeitende der Klinik. Als Grund-
lage der Datenerhebung dienten die Akten der Geburtenabteilung. Die Datenanalyse 
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erfolgte anhand der intention-to-treat Methode und die Mittelwerte wurden mittels t-
tests verglichen. Die Ergebnisse präsentieren sich im Bereich eines 95% Konfiden-
zintervalls anhand von p-Werten. 
Die Beschreibung der hebammengeleiteten und ärztlich geleiteten Geburt ist ein 
nennenswerter Vorteil dieser Studie. Hingegen gilt es zu bemängeln, dass die Ein-
schlusskriterien für die Teilnahme am Forschungsvorhaben zwar genannt, jedoch 
nicht separat aufgezählt wurden. Zudem wurde die Erhebung und Analyse der Daten 
nicht detailliert beschrieben.  
4.1.3 Studie 3_Janssen et al. 2007 
Outcomes of planned hospital birth attended by midwives compared with  
physicians in British Columbia 
Janssen, Ryan, Etches, Klein und Reime (2007) bezeichnen ihre Kohortenstudie aus 
British Columbia (CDN) als Vergleich des Outcomes von hebammengeleiteten und 
ärztlich geleiteten Spitalgeburten von Frauen ohne bekannte Risikofaktoren. Das 
Forschungsteam begründet die Wichtigkeit seiner Untersuchung mit der Tatsache, 
dass keine bisherige Studie zum potentiellen Einfluss der Hebammenarbeit, alle ge-
planten Spitalgeburten innerhalb eines grossen Einzugsgebietes eingeschlossen hat-
ten. Die Studie wurde folgendermassen durchgeführt: Während der Laufzeit der Stu-
die zwischen Januar 1998 und Dezember 1998 befragten die Hebammen in British 
Columbia alle Schwangeren über ihren gewünschten Geburtsort. Die Umfrage wurde 
in Kooperation mit dem Gesundheitsministerium durchgeführt. Jene Frauen, die eine 
Spitalgeburt geplant hatten gaben zusätzlich an, ob sie eine hebammengeleitete 
oder eine ärztlich geleitete Geburt wünschen. Der Stichprobe „midwife cohort“ gehör-
ten schliesslich alle Frauen an, die eine hebammengeleitete Geburt in einem der Spi-
täler von British Columbia wünschten. Die Stichprobe „physician cohort“ wurde gene-
riert, in dem jeder Probandin der „midwife cohort“ eine Frau mit dem Wunsch einer 
ärztlich geleiteten Geburt gegenüber gestellt wurde. Darüber hinaus gehörten jene 
Frauen zu dieser Gruppe, die mit einer Ärztin anstatt mit einer Hebamme, eine 
Hausgeburt geplant hatten. Denn in British Columbia führen gemäss dem For-
schungsteam auch Ärztinnen Hausgeburten durch. Diese Art von Auswahlverfahren 
garantierte gemäss Janssen et al. (2007) den Einschluss aller für die Studie geeigne-
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ten Frauen in British Columbia. Jedoch habe dieses Auswahlverfahren eine randomi-
sierte Zuweisung der Frauen in die Gruppen verunmöglicht. Als Einschlusskriterien 
galten Einlingsschwangerschaft, Schädellage, Gestationsalter zwischen abgeschlos-
sener 36. und 41. SSW, nicht mehr als eine vorangegangene Sectio caesaere sowie 
der Wunsch nach einer Spontangeburt.  Als Ausschlusskriterien definierte das For-
schungsteam vorbestehende Erkrankungen wie Herz- oder Nierenleiden, insulin-
pflichtiger Diabetes, Präeklampsie oder Eklampsie, vorzeitige Plazentalösung, Pla-
zenta prävia oder Herpes genitales beim Zeitpunkt der Geburt. Insgesamt nahmen 
1060 Frauen an der Studie teil – 488 in der Gruppe „midwife cohort“ und 752 in der 
Gruppe „physician cohort“. Als Grundlage der Datenerhebung diente eine Daten-
bank, in welche die geburtshilflichen Daten der Probandinnen eingegeben wurden. 
Für die Analyse der erhobenen Daten wurden t-tests, univariate Analysen und die 
chi-square Statistik angewendet. Die Ergebnisse wurden mit Odds Ratios (OR) in-
nerhalb eines 95% Konfidenzintervalls präsentiert. 
Die Stärken der Studie sind die Vermittlung von Hintergrundwissen über die He-
bammenarbeit in British Columbia, die ausführliche Ergebnisdarstellung sowie der 
breit angelegte Diskussionsteil. Zu bemängeln ist die ungenaue Beschreibung des 
Settings sowie der Datenerhebung. 
4.1.4 Studie 4_Gottvall et al. 2011 
In-hospital birth center with the same medical guidelines as standard care: A 
comparitive study of obstetric interventions and outcomes 
Gottvall, Waldenström, Tingstig und Grunewald (2011) verfolgten mit ihrer Studie aus 
Stockholm (S) das Ziel, die Auswirkungen der hebammengeleiteten Geburt hinsicht-
lich der Interventionen und dem mütterlichen und kindlichen Outcome zu untersu-
chen. Sie sahen es als Herausforderung in der Geburtshilfe, die mütterliche und kind-
liche Gesundheit zu optimieren und gleichzeitig möglichst wenige Interventionen in 
physiologischen Prozessen vorzunehmen. Das Forschungsteam verweist diesbezüg-
lich auf die in den 1970er und 1980er Jahren zunehmenden Bedenken über unnötig 
steigende Interventionsraten und die darauf in Gang gesetzte Entwicklung von alter-
nativen Betreuungsmodellen in der Geburtshilfe. Sie sehen die hebammengeleitete 
Geburt als eine Möglichkeit für Frauen mit Low-Risk-Status, erkennen darin jedoch 
Bachelorarbeit Sandrina Maria Herzog HB09a  25 
auch Konflikte mit bestehenden medizinischen Leitlinien. In ihre Studie aufgenom-
men wurden alle Frauen, die zwischen März 2004 und Juli 2008 im South General 
Hospital in Stockholm entweder in der hebammengeleiteten oder in der ärztlich gelei-
teten Geburtsabteilung geboren und den Ein- und Ausschlusskriterien entsprochen 
hatten. Der Low-Risk-Status war als einziges Einschlusskriterium definiert. Von der 
Untersuchung ausgeschlossen wurden Frauen mit Diabetes, Bluthochdruck, Epilep-
sie, Übergewicht, vorangegangenen Sectiones caesaere, Fehlgeburten und Mehr-
lings-Schwangerschaften sowie Raucherinnen und Erstgebärende über 40 Jahren. 
Von insgesamt 11‘937 Teilnehmerinnen gehörten 2‘555 der Stichprobe „hebammen-
geleitete Geburt“ und 9‘382 der Stichprobe „ärztlich geleitete Geburt“ an. Die ausge-
werteten Daten stammten von den Akten der geburtshilflichen Abteilungen, es wurde 
nach der intention-to-treat Methode vorgegangen. Der Ergebnisvergleich erfolgte 
mittels deskriptiver Statistik und der chi-square Analyse. Erst- und Mehrgebärende 
wurden getrennt analysiert. Die Resultate wurden als Odds Ratios innerhalb eines 
95% Konfidenzintervalls angegeben. Nennenswerte Stärken der Studie sind die vier-
jährige Laufzeit und die beachtliche Anzahl Probandinnen, die facettenreiche Einlei-
tung sowie die detaillierte Ergebnisdarstellung. Negativ zu bewerten ist die fehlende 
Angabe über das Studiendesign, sowie das nur knapp erklärte Vorgehen der Daten-
erhebung. 
4.2 Ergebnisse der Studienbeurteilung 
Die für diese Arbeit ausgewählten Studien wurden anhand der Beurteilungskriterien 
nach Katja Stahl (2008) auf deren Qualität und Relevanz für die Beantwortung der 
Fragestellung geprüft. Die Tabelle 1 zeigt eine Übersicht der verwendeten Studien, 
die detaillierte Studienbeurteilung befindet sich im Anhang (Anhang C). Der Lesbar-
keit halber werden im Folgenden die Studien nummerisch aufgezählt: Studie 1 von 
Turnbull et al. (1996), Studie 2 von Waldenström et al. (2001), Studie 3 von Janssen 
et al. (2007) und Studie 4 von Gottvall et al. (2011).  
Alle vier Studientitel lassen auf den Inhalt und das Ziel der Forschungsarbeit schlies-
sen. Die Abstracts der Studien 1, 3 und 4 geben einen guten Überblick der Studien-
inhalte, der Abstract der Studie 2 ist eher knapp gehalten. Alle vier Studien geben 
Hintergrundinformationen zu Veränderungen in der Geburtsbetreuung oder zur Ent-
26 
 
wicklung der hebammengeleiteten Geburt im jeweiligen Land oder Setting. Studie 2 
und 4 nehmen Bezug zum aktuellen Forschungsstand, wobei die dabei zitierten Stu-
dien zum Zeitpunkt der Forschungsarbeit grösstenteils nicht älter als zehn Jahre alt 
waren. Studie 1 bezieht sich nicht auf den aktuellen Forschungsstand, Studie 3 
nimmt dazu nur indirekt Stellung, indem verschiedene Mängel von vorangegangenen 
Studien genannt werden. In allen vier Studien wird das Ziel des Forschungsvorha-
bens deklariert. Die Studien 1 bis 3 begründen zudem die Relevanz des durchgeführ-
ten Forschungsvorhabens. Der Untersuchungsgegenstand ist in allen vier Studien 
ersichtlich und klar definiert. Die hebammengeleitete Geburt wird in den Studien 1, 2 
und 4 zwar beschrieben, die Erläuterungen sind jedoch eher knapp formuliert. In der 
Studie 3 fehlt diese wichtige Beschreibung gänzlich. In den Studien 1 bis 3 ist die 
Wahl eines quantitativen Forschungsansatzes klar ersichtlich, jedoch nicht begrün-
det. In der Studie 4 ist der Forschungsansatz nicht erwähnt. Die Studiendesigns sind 
in den Studien 1 bis 3 genannt, jedoch nicht begründet. In der Studie 4 ist kein Stu-
diendesign beschrieben. In allen Studien ist das Setting erkennbar. Die Stichproben-
zahlen liegen nach Nummerierung der Studien 1 bis 4 bei 1299, 1000, 1060 und 
11937 Teilnehmerinnen. Nur in der Studie 4 wurde vorgängig eine Powerkalkulation 
zur Berechnung der erforderlichen Stichprobengrösse vorgenommen. In allen Stu-
dien wurden die Teilnehmerinnen entweder in der Schwangerschaft oder bei der 
Anmeldung zur Geburt ausgewählt, was für das jeweilige Forschungsvorhaben ge-
eignet erscheint. Alle vier Studien nennen mehrheitlich die gleichen Ein- und/oder 
Ausschlusskriterien, die jeweils für beide Gruppen innerhalb der Studie identisch 
sind. Folglich sind die Teilnehmerinnen beider Gruppen in allen Studien vergleichbar.  
Studie 1 und 2 beschreiben eine randomisierte Zuweisung der Teilnehmerinnen, die 
Studien 3 und 4 hingegen nicht. Eine Verblendung der Teilnehmerinnen und der For-
schungsteams war in allen Studien nicht möglich. Die Datenerhebung erfolgte in al-
len Studien mittels der Auswertung von geburtshilflichen Dokumentationspapieren 
und wurde einzig in der Studie 1 detailliert beschrieben. In den Studien 1 und 3 wur-
de die Zuverlässigkeit der Variablen, beziehungsweise die Genauigkeit der Datener-
hebung, explizit überprüft. Angaben über die Aufgaben und Rollen der Forscherinnen 
fehlen in allen Studien. Ausser in Studie 2, ist bei allen Forschungsvorhaben die 
Einwilligung eines Ethikkomitees erwähnt. Die Studien 1 und 2 weisen zudem auf 
eine ausführliche Aufklärung der Teilnehmerinnen hin. Alle vier Studien nennen die 
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angewendeten statistischen Analyseverfahren, sowie das Signifikanzniveau. Die 
Studien 1, 2 und 4 beschreiben die intention-to-treat Methode als Grundsatz des 
Analyseverfahrens. Demografische Daten der Teilnehmerinnen sind in allen Studien 
ersichtlich. Die Studienresultate werden in allen Studien tabellarisch dargestellt, so-
wie in Textform ausführlich beschrieben. Dabei ist die Ergebnispräsentation in Tabel-
len- und Textform bei allen Studien übereinstimmend. Die Studien 1 bis 3 nennen 
und begründen Ausfallraten bei den Teilnehmerinnen. Alle Studien enthalten einen 
Diskussionsteil, in dem die Studienresultate kritisch beleuchtet und diskutiert werden. 
Mit Ausnahme der Studie 1 werden in allen Studien die Ergebnisse mit vorangegan-
genen Studien verglichen. Nur die Forschungsteams der Studien 3 und 4 nennen 
Limitationen ihrer Arbeit. Alle Studien enthalten eine Schlussfolgerung, in der Studie 
1 wird zudem auf den Bedarf von weiterführender Forschung zum Thema verwiesen. 
In allen Studien sind die Literaturangaben eindeutig und die zitierten Quellen im Lite-
raturverzeichnis aufgeführt. Ausser in der Studie 2 sind die Auftraggeber der For-
schungsarbeiten in allen Studien genannt. In den Studien 1, 3 und 4 sind keine Inter-
essenskonflikte zu befürchten. 
4.3 Darstellung der Studienergebnisse 
Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den Episiotomieraten sowie der Anzahl va-
ginal operativer Geburtsbeendigungen tabellarisch dargestellt und kurz zusammen-
gefasst. Zudem wird auf die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse eingegangen.  
4.3.1 Episiotomierate 
Tabelle 2 - Episiotomierate 
 Anzahl Episiotomien 
hebammengeleitet 
% Anzahl Episiotomien 
ärztlich geleitet 





n = 525 
28.0 173 
n = 509 
34.0 p = 0.02 
 
Waldenström 
et al. (2001) 
134 
n = 409 
32.8 136 





n = 488 
11.7 84 







Gottvall et al. 
(2011) 
*Primiparas = 52 
n = 1263 
*Mehrparas = 12 




*Primiparas = 322 
n = 4878 
*Mehrparas = 75 












Vier der insgesamt fünf Resultate zu der Episiotomierate sind statistisch signifikant. 
Die hebammengeleiteten Geburten weisen in drei Studien tiefere Prozentsätze von 
Episiotomien auf. In der vierten Studie findet sich der gleiche prozentualen Anteil 
Episiotomien wie bei ärztlich geleiteten Geburten. 
 
Vergleichbarkeit  
Die Ergebnisse der vier Studien lassen sich nur begrenzt miteinander vergleichen, da 
verschiedene statistische Kenngrössen für die Ergebnisdarstellung verwendet wur-
den. Zudem werden in einer Studie die Resultate nach Parität der Teilnehmerinnen 
unterschieden, die anderen drei Studien nehmen diese Unterscheidung nicht vor. Die 
Ein- und Ausschlusskriterien für die Teilnahme an den jeweiligen Forschungsvorha-
ben stimmen bei allen vier Studien überein. Dies ist eine relevante Grundlage, um 
die Studienergebnisse, unabhängig von den statistischen Kenngrössen der Ergeb-
nisdarstellung, für diese Arbeit vergleichen zu können. 
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4.3.2 Anzahl vaginal operativer Geburtsbeendigungen 
Tabelle 3 - Anzahl vaginal operativer Geburtsbeendigungen 
 Anzahl vag.op. Geb. 
hebammengeleitet 
% Anzahl vag.op. Geb. 
ärztlich geleitet 





n = 612 
13.6 86 
n = 597 
14.3 p = 0.90 
 
Waldenström 
et al. (2001) 
 
 
Forzeps = 66 
Vakuumextraktion = 12 




Forzeps = 73 
Vakuumextraktion = 16 










n = 488 
11.7 69 
n = 572 
12.1 - 
Gottvall et al. 
(2011) 
 
*Primiparas = 194 
n = 1263 
*Mehrparas = 21 




*Primiparas = 818 
n = 4878 
*Mehrparas = 146 












Vier von fünf Resultate zur Anzahl vaginal operativer Geburtsbeendigungen sind 
nicht statistisch signifikant. Dennoch ist in allen vier Studien die Tendenz ersichtlich, 
dass der prozentuale Anteil der vaginal operativen Geburtsbeendigung bei der ärzt-
lich geleiteten Geburt höher liegt als bei hebammengeleiteten Geburten. 
 
Vergleichbarkeit  
Wie bei der Episiotomierate lassen sich auch die Resultate der Anzahl vaginal opera-
tiver Geburtsbeendigungen aufgrund der unterschiedlichen statistischen Kenngrös-
sen nur bedingt miteinander vergleichen. Auch hier wurden in einer Studie die Resul-
tate von Erst- und Mehrgebärenden separat untersucht. Zudem wurden in einer Stu-
die Forzeps und Vakuumextraktion einzeln ausgewiesen.  
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*Anmerkungen zu der Ergebnisdarstellung 
Das adjusted OR steht für heraus gerechnete Confoundereffekte. Das bedeutet, 
dass bestimmte Störfaktoren (Confounder) für die Ergebnisberechnung berücksich-
tigt und eliminiert wurden. In der Studie von Janssen et al. (2007) sind dies das Alter 
der Mutter, die Parität, das Gewicht, der Raucherstatus und vorangegangene Sec-
tio(nes) cesarea.  
Für das adjusted OR in der Studie Gottvall et al. (2011) wurden das Alter der Mutter, 
der Geburtsort, der Beruf, das monatliche Einkommen, das Rauchen vor der 
Schwangerschaft, die elektive Sectio cesarea und das Gestationsalter adjustiert.  
Waldenström et al. (2001) führen als einzige bei der vaginal operativen Geburtsbe-
endigung Forzeps und Vakuumextraktion separat auf. Dies wurde für die Ergebnis-
darstellung in dieser Arbeit übernommen.  
Gottvall et al. (2011) unterscheidet als einziges Forschungsteam die Parität der Teil-
nehmerinnen. Auch diese Unterscheidung wurde für die Ergebnisdarstellung in die-
ser Arbeit internalisiert. 
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5. Diskussion 
Im Diskussionsteil werden die Studienergebnisse und die daraus abgeleiteten Er-
kenntnisse zur Thematik dieser Arbeit kritisch beleuchtet, interpretiert und in den 
Kontext des Modells Hebammenkreissaal in Deutschland gesetzt. 
5.1 Kritische Beleuchtung der Studienergebnisse 
Die für diese Arbeit untersuchten Studien von Turnbull et al. (1996), Waldenstörm et 
al. (2001), Janssen et al. (2007) und Gottvall et al. (2011) erhalten nach der einge-
henden Prüfung anhand der Kriterien nach Stahl (2008) grundsätzlich gute Bewer-
tungen, was die Glaubwürdigkeit der Studienergebnisse entscheidend steigert. Nach 
denselben Kriterien weisen die ausgewählten Studien die zweit- beziehungsweise 
dritthöchsten wissenschaftlichen Evidenzstufen IIa und Ib auf. Dennoch sind gewisse 
Aspekte kritisch zu hinterfragen, beziehungsweise in der Ergebnisbeurteilung und -
Verwendung zu beachten. 
Nur Turnbull et al. (1996) haben eine Powerkalkulation für die Berechnung der nöti-
gen Stichprobengrösse vorgenommen. Somit weist diese Studie eine Stichproben-
grösse auf, die gemäss dem Forschungsteam mit achtzigprozentiger Sicherheit signi-
fikante Unterschiede innerhalb der Gruppen aufzeigt. Die Studien von Waldenström 
et al. (2001) und Janssen et al. (2007) weisen kleinere Stichprobengrössen auf, was 
bei der Wertung der Signifikanz dieser Studienergebnisse berücksichtigt werden 
muss.  
Die Verlegungen von Frauen der hebammengeleiteten Gruppe zur ärztlich geleiteten 
Gruppe aufgrund von Komplikationen sub partu, sind ein weiterer Faktor, der in der 
Ergebnisverwertung kritisch beleuchtet werden muss. Turnbull et al. (1996) be-
schreiben temporäre Überweisungen von 32.8% der Frauen aus der Hebammen-
gruppe an die Ärztegruppe. Dabei wird nicht näher ausgeführt, in welcher Geburts-
phase diese Überweisungen stattfanden und welche Konsequenz diese Verlegungen 
hatten bezüglich der geburtshilflichen Interventionen. Aufgrund der beschriebenen 
intention-to treat Methode im Analyseverfahren dieser Studie sind die Geburtsverläu-
fe der vorübergehend überwiesenen Frauen jedoch innerhalb der Hebammengruppe 
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ausgewertet worden. Dies könnte eine Verfälschung der Interventionsraten zur Folge 
haben. 
Das Forschungsteam um Turnbull (1996) weist in seinen Schlussfolgerungen darauf 
hin, dass der klinische Rahmen die Hebammenarbeit und somit auch den Geburts-
verlauf stets beeinflusst. Dies müsse bei der Evaluation der hebammengeleiteten 
Geburt im Spital berücksichtigt werden. Denn klinikinterne Leitlinien und Rahmenbe-
dingungen könnten möglicherweise geburtshilfliche Massnahmen und Interventionen 
bewirken, die es in der ausserklinischen Geburtshilfe der Hebammen nicht geben 
würde. 
Schliesslich sind drei der vier Forschungsteams überzeugt, dass die Motivation und 
die Philosophie der Gebärenden sowie der Hebammen und Ärzte einen nicht zu un-
terschätzenden Einfluss auf den Geburtsverlauf und damit die Studienergebnisse zu 
haben scheinen. Diesbezüglich sind sich Waldenstörm et al. (2001), Janssen et al. 
(2007) und Gottvall et al. (2011) einig, dass Frauen, die sich eine hebammengeleite-
te Geburt wünschen, wahrscheinlich eine möglichst natürliche und interventionsarme 
Geburt fordern und diese dadurch mehr oder weniger bewusst auch erhalten. Die in 
dieser Arbeit eruierten Studienergebnisse, von signifikant oder tendenziell tieferen 
Interventionsraten bei hebammengeleiteten Geburten, scheinen diese Hypothese zu 
einem gewissen Grad zu unterstützen. 
5.2 Modell Hebammenkreissaal im Kontext der Studienergebnisse 
In den Ausführungen von Bauer (2011) über die Konzeptentwicklung des Modells 
Hebammenkreissaal und dessen Implementierung in der Praxis, wird in verschiede-
nen Kontexten ein Zusammenhang zu vorangegangen, internationalen Studien er-
sichtlich. In den Schilderungen der internationalen Entwicklung von hebammengelei-
teten Betreuungskonzepten bezieht sie sich beispielsweise auf die Gründung von 
sogenannten Midwife-led units in einer Stockholmer Geburtsklinik, in der die für diese 
Arbeit verwendete Studie von Waldenström et al. (2001) durchgeführt wurde. Um die 
Relevanz der hebammengeleiteten Geburt zu begründen, nimmt Bauer (2011) in ih-
rem Buch „Hebammenkreissaal“  unter anderem Bezug auf die Resultate der Studien 
von Turnbull et al. (1996) und Janssen et al. (2007). Bauers und Sayn-Wittgensteins 
Interventionsstudie (2009b, zitiert nach Bauer, 2011), die sie im Rahmen der Imple-
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mentierung des Modells Hebammenkreissaals durchgeführt haben, weist verschie-
dene Parallelen auf zu den für diese Arbeit untersuchten Studien von Turnbull et al. 
(1996), Waldenstörm et al. (2001), Janssen et al. (2007) und Gottvall et al. (2011). 
Somit wurde grundsätzlich das gleiche Ziel verfolgt, die Auswirkungen der hebam-
mengeleiteten Geburtshilfe in der Klinik auf die Gesundheit und das Wohlbefinden 
von Mutter und Kind zu untersuchen und sie mit denen der üblichen klinischen Ge-
burtshilfe zu vergleichen. Dabei stimmten die Settings der Studiendurchführung, so-
wie die Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmerinnen weitgehend über-
ein. Nennenswerte Unterschiede sind die kleinere Stichprobenzahl sowie die fehlen-
de Randomisierung bei der Studie von Bauer et al. (2009b, zitiert nach Bauer, 2011). 
Folglich lassen sich auch die Ergebnisse der obengenannten Studien miteinander 
vergleichen. Die Unterschiede bei den Episiotomieraten innerhalb der hebammenge-
leiteten und ärztlich geleiteten Gruppe sind gemäss Bauer et al. (2009b) nicht signifi-
kant (28.4% versus 43%, p= 0.09 / OR (CI) = 0.56 (0.29-1.09)). Die Anzahl vaginal 
operativer Geburtsbeendigungen unterscheidet sich ebenfalls nicht statistisch signifi-
kant, obwohl Bauer et al. (2009b) dennoch auf einen moderaten prozentualen Unter-
schied verweist (6.5% bei der hebammengeleiteten Geburt versus 9.6% bei der ärzt-
lich geleiteten Geburt). Schliesslich kommen Bauer et al (2009b), Turnbull et al. 
(1996), Waldenström et al. (2001), Janssen et al. (2007) und Gottvall et al. (2011) 
bezüglich der Anzahl vaginal operative Geburtsbeendigung auf die gleiche Erkennt-
nis, dass sich hebammengeleitete und ärztlich geleitete Geburten nicht statistisch 
signifikant unterscheiden. Bezüglich die Episiotomierate stimmt das Resultat von 
Bauer et al. (2009b, zitiert nach Bauer, 2011) nicht mit der Mehrheit der Ergebnisse 
aus den analysierten Studien überein. Es gilt zu bedenken, dass die Stichprobenzahl 
in der Studie von Bauer et al. (2009b, zitiert nach Bauer, 2011) um ein Vielfaches 
kleiner ist, als bei den verglichenen Studien.  
5.3 Beantwortung der Forschungsfrage 
Die Forschungsfrage dieser Arbeit kann nach der umfassenden Auswertung ausge-
wählter Studien folgendermassen beantwortet werden: In drei der vier untersuchten 
Studien weisen hebammengeleitete Geburten, verglichen mit ärztlich geleiteten Ge-
burten, eine signifikant tiefere Episiotomierate auf (Turnbull et al., 1996, Janssen et 
al., 2007 und Gottvall et al., 2011). Der Unterschied zwischen hebammengeleiteten 
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und ärztlich geleiteten Geburten hinsichtlich der Anzahl vaginal operativer Geburten 
ist gemäss den geprüften Studien weniger aussagekräftig. Nur eine Studie (Gottvall 
et al., 2011) stellte bei hebammengeleiteten Geburten von Mehrgebärenden eine 
signifikant tiefere Anzahl von vaginal operativen Geburtsbeendigungen fest. Dabei ist 
jedoch zu erwähnen, dass dieses Resultat aus der Studie hervorgeht mit der gröss-
ten Stichprobenzahl, was dessen Aussagekraft unterstreicht.  
Bachelorarbeit Sandrina Maria Herzog HB09a  35 
6. Schlussfolgerungen 
Zum Abschluss dieser Arbeit schildert die Autorin ihre persönlichen Überlegungen zu 
den Studienergebnissen. Weiter stellt sie die theoretischen Erkenntnisse dieser Ar-
beit in den Kontext der Praxis und wagt Zukunftsaussichten für die hebammengelei-
tete Geburt in der Schweiz. Schliesslich werden die Zielsetzungen für diese Arbeit 
reflektiert.  
6.1 Interpretation der Studienergebnisse 
Die Interpretation der Studienergebnisse ruft bei der Autorin verschiedene Überle-
gungen hervor, die zum Teil bereits evidenzbasiert sind. So stellt sie sich die zentrale 
Frage, warum in den untersuchten Studien ärztlich geleitete Geburten, verglichen mit 
hebammengeleiteten Geburten, entweder tendenziell oder signifikant höhere Inter-
ventionsraten aufweisen, obwohl alle Studienteilnehmerinnen die gleichen Ein- und 
Ausschlusskriterien erfüllt haben. Somit kann nicht davon ausgegangen werden, 
dass Frauen bei ärztlich geleiteten Geburten einen höheren Risikostatus aufgewie-
sen haben, was als möglichen Erklärungsansatz für eine höhere Interventionsrate 
angesehen werden könnte.  
Die Autorin sieht andere mögliche Erklärungsansätze für tendenziell höhere Interven-
tionsraten bei ärztlich geleiteten Geburten. So erachtet sie es als wahrscheinlich, 
dass sich Frauen, die eine hebammengeleitete Geburt wünschen, schon in der 
Schwangerschaft an eine Hebamme wenden und sich mit oder dank ihr gezielter auf 
die Geburt vorbereiten. Dies beschreibt auch Bauer (2011) in ihren Ausführungen 
über den Hebammenkreissaal (vgl. Kapitel 3.2.4). Ein Beispiel dafür ist die Damm-
vorbereitung mittels Epi No®, deren präventive Wirkung zur Verminderung von 
Dammrissen und Episiotomien heute wissenschaftlich bestätigt ist (Ruckhäberle et 
al., 2009). Des Weiteren könnte die informierte Geburtsvorbereitung durch die He-
bamme die Autonomie der Frau fördern und ihre Entscheidungskraft stärken, was 
sich allgemein in tendenziell tieferen Interventionsraten niederschlagen könnte. 
Ebenso die positiven Auswirkungen der kontinuierlichen und individuellen Betreuung 
innerhalb der hebammengeleiteten Geburt, die oftmals auch mit mehr Zeit der He-
bamme für den natürlichen Geburtsprozess verbunden zu sein scheint. 
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Eine mögliche Erklärung für die vergleichbare Anzahl vaginal operativer Geburtsbe-
endigungen bei ärztlichen und hebammengeleiteten Geburten, der in dieser Arbeit 
untersuchten Studien, könnte die vergleichbar hohe Rate an Epiduralanästhesien 
sein. Ein aktuelles Review der Cochrane Library aus dem Jahr 2011 hat diesen Zu-
sammenhang mit der Auswertung von insgesamt 23 Studien wissenschaftlich belegt 
(Anim-Somuah, Smyth & Jones, 2011). 
Schliesslich reflektiert die Autorin ihre Erfahrungen mit Episiotomien und vaginal ope-
rativen Geburtsbeendigungen im Rahmen ihrer ersten beiden Gebärsaal-Praktika 
unter ärztlicher Leitung. Dabei hat sie den Eindruck erhalten, dass in einigen miter-
lebten Situationen eine zu hohe Arbeitsbelastung auf ärztlicher Seite zur Folge hatte, 
dass CTG-Interpretationen übereilt und nicht umfassend waren. Dies führte dann 
dazu, dass die Ärztinnen sich für eine Episiotomie und/oder eine vaginal operative 
Geburtsbeendigung entschieden haben. Nicht zuletzt haben diese Erlebnisse der 
Autorin Anlass zur Themenwahl dieser Arbeit gegeben.  
6.2 Theorie-Praxis-Transfer 
Die Ergebnisse dieser Arbeit haben Praxisrelevanz. Sie lassen sich nach der Mei-
nung der Autorin auch in den Kontext der Geburtshilfe in der Schweiz setzen. Vor-
dergründig lässt sich sagen, dass es in der Verantwortung jeder geburtshilflichen Kli-
nik liegt, das Vorgehen von Hebammen und Ärzten kontinuierlich zu reflektieren und 
bezüglich der Bedürfnisse von Mutter, Kind und Familie zu beurteilen. Ein wichtiger 
Aspekt dieser Evaluation stellt die Indikationsprüfung von geburtshilflichen Interventi-
onen wie die Episiotomierate oder die vaginal operative Geburtsbeendigung dar. Die 
in dieser Arbeit untersuchten Studien haben bei ärztlich geleiteten Geburten, vergli-
chen mit hebammengeleiteten Geburten, mehrheitlich signifikant höhere Episiotomie-
raten aufgezeigt. Die Autorin möchte diese Tatsache in die Praxis hinaustragen, Ärz-
te und Hebammen für die Problematik sensibilisieren und mit ihnen Gründe und das 
mögliche Veränderungspotenzial diskutieren. Dabei kann sie sich nebst der Präsen-
tation der analysierten Studienergebnisse auch auf die WHO beziehen, die eine in-
ternationale Episiotomierate von unter 20 Prozent empfiehlt Schücking (2003b, zitiert 
nach Bauer, 2011). Als weitere Argumente dienen der Autorin ihr theoretisches Wis-
sen und die Erfahrungsberichte von Hebammen über Möglichkeiten, die die Notwen-
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digkeit einer Episiotomie herabsetzen können. Es sind dies beispielsweise die ge-
burtsvorbereitende Dammmassage, eine aufrechte Gebärhaltung, eine Wasserge-
burt oder warme Dammkompressen in der Endphase der Geburt. Die präventive 
Wirkung der Dammvorbereitung mittels Epi No® ist heutzutage evidenzbasiert 
(Ruckhäberle et al., 2009). Darüber hinaus möchte die Autorin in der Praxis ihre Mei-
nung vertreten, dass geburtshilfliche Interventionen immer eine invasive Massnahme 
bedeuten und sich womöglich kurz- oder längerfristig negativ auf Mutter und Kind 
auswirken.  
6.3 Zukunftsaussichten der hebammengeleiteten Geburt in der Schweiz 
Nach dem Verfassen dieser Arbeit hat die Autorin die Vision, dass die hebammenge-
leitete Geburt bis 2022 in der ganzen Schweiz eingeführt, evaluiert und professiona-
lisiert wird. Nach dem sie sich für diese Arbeit intensiv mit fundierter Literatur zum 
Thema auseinandergesetzt hat, sieht sie für alle Beteiligten verschiedene Vorteile in 
der hebammengeleiteten Geburtshilfe. Die bedeutsamsten Vorteile für Gebärende 
mit physiologischen Geburtsverläufen sind tendenziell weniger Interventionen sub 
partu und eine kontinuierlichere Betreuung durch eine Hebamme. Die Hebammen 
würden in ihrer Kompetenz, die physiologische Geburt zu leiten bestärkt, was ihnen 
die verdiente Anerkennung und wahrscheinlich auch eine grössere persönliche Ge-
nugtuung einbringen würde. Die Ärztinnen und Ärzte der Geburtshilfe dürften dank 
der kontinuierlichen Hebammenbetreuung bei physiologischen Geburten eine Reduk-
tion ihrer Arbeitsbelastung erfahren. Gleichzeitig könnten sie sich auf ihre Kernkom-
petenz, der Leitung von regelwidrigen Geburtsverläufen, fokussieren. Dank der Um-
verteilung der Arbeitsbereiche von Ärztinnen und Hebammen würde längerfristig ein 
ökonomischer Vorteil für die Institution Spital resultieren. Als Hindernis für die Imple-
mentierung der hebammengeleiteten Geburt in der Schweiz erachtet die Autorin den 
immensen Aufwand der Kliniken für die Planung, die Einführung und die Evaluation 
eines solchen Projektes. Weiter gilt es, dem Bedarf der weiterführenden Forschung 
zu diesem Thema auch in der Schweiz gerecht zu werden. Die Bereitstellung von 
qualifizierten Fachpersonen im klinischen und wissenschaftlichen Bereich dürfte sich 
ebenfalls als eine Herausforderung erweisen. Das Studium der Hebammen an der 




6.4 Reflexion der Zielsetzungen 
Mit der Präsentation der Studienergebnisse über Unterschiede von hebammengelei-
teten und ärztlich geleiteten Spitalgeburten in Bezug auf die Episiotomieraten und die 
Anzahl vaginal operativer Geburtsbeendigungen, sieht die Autorin das Hauptziel die-
ser Arbeit als erreicht. Mit der Beschreibung des Modells des Hebammenkreissaals 
in Deutschland, konnte sich die Autorin ein breites, wissenschaftlich fundiertes Wis-
sen aneignen über die hebammengeleitete Geburtshilfe. Damit kann sie die Thema-
tik nun auch in den Kontext der Geburtshilfe in der Schweiz setzen, die gewonnenen 
Erkenntnisse in ihre praktische Arbeit einfliessen lassen und Empfehlungen wagen 
für die hebammengeleitete Geburt in der Schweiz.  
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Glossar 
Accouchirhaus (frz.) Entbindungsklinik im 18. Jahrhundert. 
Adjusted OR Das adjustierte OR ist das OR, bei welchem Confounde-
reffekte heraus gerechnet wurden. Das heisst, man hat ei-
ne "Kovariable" berücksichtigt und diesen Effekt dann aus 
der OR Berechnung herausgenommen. 
Amnioninfekt   Infektion der Fruchthöhle, Plazenta, Eihäute und evtl. des 
    Fetus während Schwangerschaft oder Geburt. 
Azidose Störung im Säure-Basen-Haushalt mit Abfall des art. pH 
unter 7,36. 
Bradykardie Abfall der Herzfrequenz 
Confoundereffekte Das adjustierte OR ist das OR, bei welchem Confounde-
reffekte herausgerechnet wurden. Das heisst, man hat ei-
ne "Kovariable" berücksichtigt und diesen Effekt dann aus 
der OR Berechnung herausgenommen. 
Deflexionshaltungen regelwidrige Geburtshaltung des Kindes, die durch die 
Entfernung des kindlichen Kinns von der Brust entsteht. 
Dopton-Gerät  Schallgerät zur Ableitung kindlicher Herztöne 
Drei-Schicht-System 24-h-Spitalbetrieb in drei Arbeitsschichten eingeteilt (Früh-
, Spät- und Nachtschicht 
Durchtrittsebenen  Einteilung Höhenstand im Beckenraum 
Empowerment Konzept für den Umgang mit Team- und Gruppenmitglie-
dern, Klienten und Patienten, nach dem die Eigenverant-
wortlichkeit des Einzelnen ermöglicht, bestärkt und geför-
dert wird mit dem Ziel, Fähigkeiten zu entwickeln und zu 
verbessern, um die eigene soziale Lebenswelt zu gestal-
ten und zu kontrollieren. 
Epi No®, Gerät zur Dammvorbereitung mittels kontinuierlicher Deh-
nung des Damm- und Scheidengewebes 
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Epiduralanästhesie Form der zentralen Leitungsanästhesie mit Injektion von 
Lokalanästhetikum in den spinalen Epiduralraum im Rü-
ckenmark 
Extraktion   Herausziehen des Kindes während der Geburt 
Geburtsstillstand Fehlen eines physiologischen Geburtsfortschrittes wäh-
rend der Geburt. 
Gestose früher übliche Bezeichnung für alle durch eine Schwan-
gerschaft bedingten Krankheitszustände.  
Sammelbezeichung für Gestationshypertonie und Prä-
eklampsie. 
Hawthorne-Effekt Phänomen, das beobachtete Arbeitsgruppen bzw. Ver-
suchspersonen durch die ihnen gewidmete Aufmerksam-
keit bessere Leistungen oder verändertes Verhalten zei-
gen. 
Hypoxämie   verminderter Sauerstoffgehalt im Blut 
Intention-to-treat Ergebnisse der Studienteilnehmer werden nach ihrer in-
tendierten Gruppenzuordnung ausgewertet, unabhängig 
davon, ob sie die Intervention vollständig, teilweise od. 
nicht erhalten haben. 
Interventionsstudie Studie, bei der durch eine Intervention bewusst auf einzel-
ne oder mehrere Aspekte der Gesundheit Einfluss ge-
nommen wird. Durchführung eines Vorher-Nachher-
Vergleichs. 
Kardiotokogramm (CTG) fortlaufende apparative Ableitung und Aufzeichnung (Kar-
diotokogramm) der fetalen Herzfrequenz und gleichzeitig 
der Wehentätigkeit in der Spätschwangerschaft und wäh-
rend der Geburt zur Überwachung des Fetus und der 
frühzeitigen Erkennung einer fetalen Hypoxämie. 
Klinisches Setting  In klinischer Umgebung, mit entsprechender Ausstattung. 
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Konfidenzintervall (KI/CI) statististischer Vertrauensbereich für einen unbekannten 
Parameter, der die Unsicherheit einer Schätzung berück-
sichtigt; ein 95 %-KI gibt den Bereich an, in dem mit 95 
%iger Wahrscheinlichkeit das wahre Ergebnis liegt. 
OR Verhältnis zwischen der Wahrscheinlichkeit des Auftretens 
und des Nichtauftretens eines Ereignisses. Risikoein-
schätzung. 
Parität   Anzahl der Geburten 
pathologisches CTG Krankhaftes Herztonmuster des Kindes 
Perioperativ   Während einer Operation 
Pinard-Rohr Holzrohr zur Ableitung und Kontrolle der kindlichen Herz-
töne 
Plazentalösung partielle oder komplette Ablösung der normal sitzenden 
Plazenta während der letzten Monate der Schwanger-
schaft oder unter der Geburt (meist in der Eröffnungsperi-
ode) mit Blutungen aus mütterl. (u. kindl.) Gefäßen im Be-
reich der Haftfläche u. Bildung eines retroplazentaren 
Hämatoms. 
Powerkalkulation  Schätzung vom Stichprobenumfang 
Präeklampsie  vgl. Gestose 
p-Wert Angabe über die Wahrscheinlichkeit, bei der Durchführung 
eines statistischen Testverfahrens den tatsächlich beo-
bachteten oder einen extremeren Wert zu erhalten, wenn 
in Wirklichkeit die Nullhypothese zutrifft. Ist der p-Wert 
kleiner als das vorgegebene Signifikanzniveau α, wird ein 
statistischer Test als signifikant bezeichnet. 
Sectio caesaere Beendigung der Schwangerschaft oder der Geburt unter 
chirurgischer Eröffnung des Uterus. 
Sub partu   während der Geburt 
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Weicher Geburtsweg Innerer weicher Geburtsweg, bestehend aus unterem Ute-
rinsegment, Zervix, Vagina und Vulva. 
Äusserer weicher Geburtsweg, gebildet aus der drei-
schichtigen Beckenbodenmuskulatur. 
Wissenschaftliche  Wissenschaftliche Einteilung die besagt, dass Evidenzen 
Evidenzstufe einer höheren Stufe mit geringerer Wahrscheinlichkeit 
durch systematische Fehler verzerrt sind als Evidenzen 
mit niedrigeren Stufen. Höchste Stufe Ia (Metaanalysen), 
Ib (RCT), IIa (Kohortenstudie), IIb, III und tiefste Stufe VI 
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nalen und fetalen 
Outcome bei hebam-
mengeleiteter Ge-




ten im Spital, von Frauen 





terventionen unter der 
Geburt und das mütter-
liche und kindliche 
Outcome. 
Methode     
Studiendesign RCT RCT Kohortenstudie Nicht angegeben 
Setting Studien-
durchführung 




pital in Melbourne 
Verschiedene Spitäler in 
British Columbia. Keine 
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- 643 midwife led care 
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- 495 team care 
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- 464 team care 
1060 Frauen 
- 488 midwife cohort 
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- 635 shared care 
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Teilnehmerinnen wurden 







Alle Frauen, die 
betreffend Schwange-




formationen über die 
versch. Betreuungs-
modelle und die ge-
plante Studie. Die 
Frauen wurden 
schlussendlich in der 
Klinik rekrutiert, mit 
einer kurzen Informa-
tion, vor ihrer ersten 
Hebammen erfragten 
Schwangere nach dem 
gewünschten Geburtsort 
und leiteten dies dem Ge-
sundheitsministerium wei-
ter. Krankenakten von 
Hebammenklientinnen 
waren nach der Geburt 
mit einer Hebamme als 
solche gekennzeichnet 
und boten die Grundlage 
für die „Hebammenkohor-
te“. Für jede Teilnehmerin 
der Gruppe midwife co-
hort wurde zufälligerweise 
Alle Frauen, die wäh-
rend gut vier Jahren 
entweder in der alter-
nativen oder in der 
standardisierten Ge-
burtenabteilung des 




nen gaben ihre schriftli-
che Einwilligung. 
SS-Kontrolle. Die 
Frauen hatten ihr Ein-
verständnis zu geben 
und ein Fragebogen 
über persönliche Da-
ten auszufüllen.  
eine vergleichbare Teil-
nehmerin nach einer ärzt-
lich geleiteten Geburt zu-
gewiesen. Alle Teilneh-
merinnen erfüllten die im 
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abetes / Präeklampsie 
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nes, St.n. Abort, Mehr-
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rInnen ergaben eine Da-
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kindliches Outcome wur-
de in der Form einer uni-
variaten Analyse vergli-
chen. Die odds ratios 
(OR’s) für die Outcomes 
wurden in einer multiva-
riaten Analyse berechnet.  
95% Konvidenzintervall. 






square Analyse. Primi- 
und Mehrparas ge-
trennt analysiert. Re-
sultate sind als OR mit 
95% CI angegeben. 
Ergebnisse Instrumental Birth 
-midwife (n=612) = 83 
(13.6%) 
- shared (n=597) = 86 
(14.3%) 
Forceps 
-team care (n=464) = 
66 (14.2%)-standard 
care (n=471) = 73 
(15.5%) p= 0.90 
Assisted vaginal Birth 







(n=1263)= 194 (16%)  
Mehrparas = 
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p= 0.90 
Episiotomy 
- midwife (n=525) = 147 
(28%) 
- shared (n=509) = 173 




-team care (n=464) = 
12 (2.6%)  
- standard care 




-team care (n=409) = 
134 (32.8%). 
-standard care 






-midwife (n=488)= 56 
(11.7%) 
-phys. (n=572)= 84 
(12.1%) Adj. OR = 0.62  
(CI=0.42-0.93) 
(n=1292)= 21 (1.6%) 
-standard  
Primiparas = 
(n=4878)= 818 (16.8%) 
Mehrparas = 






























Ja. Ja. Ja.  Ja. 
Alle erhobenen Da-
ten mit einbezogen? 




0.8% midwife / 2.5% sha-
red. 34.4% ausschliess-
lich von Hebammen be-
treut. 32.8% teilweise an 
Ärzte überwiesen. 32.8% 
6.2% team care / 
6.8% standard care 
aufgrund von Abort 
oder Interruptio. 
93.3% effektiv team 
midwife group 24.7% - 
21.8% davon Verschie-
bung aus medizinischen 
Gründen zu einem Gynä-
kologen / 3.9% davon 
Alternative group 28% 
aufgrund Komplikatio-
nen. Keine Aussage 
zur standard group. 
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dauerhaft an Ärzte über-
wiesen (28.7% aus klini-
schen Gründen). 
care Gruppe, 2.2% 
wechselten zur Kon-
trollgruppe und 4.5% 
wurden an andere 
Spitäler verwiesen. 
64% der standard ca-
re Gruppe waren aus-
schliesslich von Ärz-
ten betreut, 20% „sa-
hen“ Hebammen in 
der „Midwives Clinic“, 
10% hatten „birth cen-
ter care“ und 5.5% 
wurden an andere 
Spitäler verwiesen.  
Verschiebung zu einem 
Allgemeinmediziner aus 
unerklärten Gründen. 
physician group 3.2% oh-
ne Erklärung. 
Diskussion     
Ergebnisse kritisch 
beleuchtet? 
Zum Teil.  Ja. Eher nein. Ja. 
Ergebnisse mit ande-
ren Studien vergli-






Nein. Nein. Ja. Fehlende Randomisa-
tion bei der Strichproben-
auswahl / fehlende Aus-
sagekraft über seltenere 





Nur, dass die Stich-
probe zu wenig gross 
ist, um eine Aussage 
über perinatale Mortali-
tät zu machen. 
Schlussfolgerungen 
/Empfehlung an Praxis 
    
Vorhanden? Ja. Eher knapp. Ja. 
Die Studie zeige keine 
statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen 
team care and standard 
care hinsichtlich medi-
zinischen Interventionen 




sich in Spitälern nieder-









lung, mit den gleichen 
medizinischen Leitli-
nien wie das ärztlich 
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kindlicher Gesundheit. 
Die Auswertung der 
perinatalen Mortalität 
bestätige die Vermu-
tung, dass das hebam-
mengeleitete Geburts-
modell keine Reduktion 
der Sicherheit bedeutet. 
men. Eine Veränderung 
hin zu mehr hebam-
mengeleiteten Gebur-
ten, könnte eine Sen-
kung der geburtshilfli-
chen Interventionsraten 
zur Folge haben.  
geleitete Betreuung-
modell, und der Mög-




reduzierte Anzahl den 
geburtshilflichen Inter-
ventionen mit sich, oh-




rekt und vollständig 
Ja. Ja. Ja. Ja. 
Sonstiges     
Auftrag / Finanzierung Scottisch Office Home 
and Health Department.  






Keine zu vermuten. Keine zu vermuten. Keine zu vermuten. Keine zu vermuten. 
Gesamtbeurteilung 
der Studie durch die 










stellung. Z.T. kritische 
Interpretation der Ergeb-
nisse. 



















lierte und verständliche 
Ergebnisdarstellung. 
Schwächen der Studie  Keine Limitationen ge-
nannt. Knappe Be-
schreibung der midwife-
managed care. Kein Be-
zug auf bereits beste-
hende Forschungsarbei-
ten zum Thema. 
Ausschlusskriterien ge-
nannt, Verweis auf Ein-
schlusskriterien, die 
aber nicht genannt wer-
den. Datenerhebung /-
analyse nur knapp be-
schrieben. 
Setting nicht genau be-
schrieben. Annahme 
der Autorin: versch. 






bung knapp erklärt. 
 
